Sr. Editor: La sepsis masiva postesplenectomía es una complicación grave alcanzando una mortalidad mayor del 38% \[[@ref1]\]. *Streptococcus pneumoniae* es el microorganismo más frecuente causando el 50-90% de estas infecciones \[[@ref2]\]. Sin embargo, las coberturas de vacunación siguen siendo bajas \[[@ref1], [@ref3]\] por lo que es importante el inicio precoz de antibioterapia empírica ante la aparición de fiebre en el paciente asplénico \[[@ref4]\].

Varón de 49 años esplenectomizado por rotura esplénica tras accidente de tráfico. Fumador de 20 cigarrillos/día sin otros antecedentes de interés. Vacunado con Prevenar-13® (VC13) a los 18 días post-esplenectomía. Acudió a Urgencias a los 8 meses post-esplenectomía por fiebre (40,3ºC) y escalofríos de comienzo brusco. Tos y expectoración verdosa en los últimos días. Exploración en urgencias sin alteraciones significativas. 22,2 x 10^3^ leucocitos/µL (92,8% neutrófilos). No otras alteraciones analíticas. Posible infiltrado basal izquierdo retrocardíaco. Se pautaron antitérmicos y antibioterapia endovenosa empírica (ceftriaxona y levofloxacino) y se cursó ingreso. En los hemocultivos se identificó *S. pneumoniae* sensible a la antibioterapia pautada. El paciente evolucionó favorablemente y fue dado de alta a los 6 días. Recibió 10 días de ceftriaxona intravenosa y amoxicilina oral 5 días más.

Antes del alta recibió la vacuna antineumocócica 23 valente (VP23) y se citó en consultas para completar vacunación. No padeció nuevos episodios de infección por neumococo durante los tres años posteriores a la administración de VP23. El serotipo responsable del cuadro identificado con posterioridad al episodio fue el 10A, un serotipo cuyo antígeno capsular es exclusivo de VP23.

En esplenectomías urgentes, se recomienda la vacunación antineumocócica a partir de las 2 semanas postcirugía utilizan-do la pauta secuencial (VC13 seguida de VP23). El intervalo mínimo entre estas vacunas es de 8 semanas \[[@ref5]-[@ref9]\]. Sin embargo, no existe acuerdo sobre cuál es el intervalo óptimo, situándose entre el mínimo de 8 semanas recomendado por la mayoría de organismos internacionales \[[@ref2], [@ref5], [@ref9]\] y 1 año o más recomendado por las Sociedades Científicas y la Ponencia de Vacunas del Consejo Interterritorial (PV-CISNS) en España \[[@ref6]-[@ref7]\].

Así el Consenso de las Sociedades Científicas Españolas cambió la recomendación en 2017 de 8 semanas a 1 año como intervalo óptimo \[[@ref6], [@ref8]\] y la PV-CISNS en 2018 recomendó el intervalo de 1 año entre las 2 vacunas, porque *"los intervalos de 8 semanas pueden asociarse a mayor reactogenicidad local y a una posible reducción de la inmunogenicidad respecto intervalos de 1 año o más"* \[[@ref7]\]. Esto lo basa en el documento del *Advisory Committee on immunization Practices* (APIC) que en 2015 estableció la sustitución del intervalo 6-12 meses a 1 o más años, pero exclusivamente para adultos inmunocompetentes de 65 años o más manteniendo el intervalo de 8 semanas para todos los demás grupos de riesgo incluyendo asplénicos. Este intervalo sigue siendo el recomendado para estos pacientes por el APIC en su última actualización de 2018 \[[@ref9]\]. Además, señala que este aumento en el intervalo recomendado para pacientes sin factores de riesgo, se basa exclusivamente en tratar de armonizar la pauta con la del paciente \[de 65 o más años\] que ya había recibido VP23, es decir, establecer el mismo intervalo de 1 año en la pauta VP23-VC13 y VC13-VP23 \[[@ref5]\]. Respecto a la inmunogenicidad y reactogenicidad de los intervalos de 1 año frente a 8 semanas el APIC señala que no existe nueva evidencia ni estudios de inmunogenicidad que evalúen el intervalo óptimo entre las dos vacunas y que el único estudio en el que se comparan dos intervalos (8 semanas *vs*. 6 meses) no halló diferencias en la inmunogenicidad entre las dos pautas aunque el de 8 semanas mostró más inflamación local \[[@ref5]\].

Debemos considerar además la ventana de riesgo para proteger contra la enfermedad causada por los serotipos exclusivos de VP23, ya que aproximadamente el 25% de la Enfermedad Neumocócica Invasiva (ENI) en adultos de España de debe a serotipos exclusivos de VP23 respecto al 50% causada por serotipos comunes. Esta relación llega a invertirse en los últimos años suponiendo el 40,2% y 37,3% para serotipos exclusivos de VP23 y comunes respectivamente, debido a la inmunidad de grupo conseguida con la vacunación de los niños \[[@ref10]\]. El intervalo de 8 semanas recomendado por la mayoría de Organismos de otros países \[[@ref2],[@ref9]\], minimiza la ventana de riesgo de ENI causada por serotipos exclusivos de VP23 \[[@ref5]\].

En el presente caso, el comienzo precoz de la antibioterapia empírica contribuyó a la evolución favorable del cuadro invasivo a pesar de la asplenia. Sin embargo, este episodio podría haberse evitado administrando VP23 de forma precoz según el intervalo mínimo de 8 semanas, si bien la mayor reactogenicidad local debe tenerse en cuenta. Mientras la investigación sobre el intervalo óptimo continúa, debería decidirse individualizadamente el momento óptimo tras VC13, para administrar VP23 y mantener una alta sospecha clínica de ENI ante la aparición de fiebre en el paciente esplenectomizado.
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